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Sammendrag 
 
Bakgrunn: Ca 80% av alle palliative pasienter rapporterer munntørrhet og forskning viser at 
palliative pasienter har rangert munntørrhet over smerte og kvalme i et standardisert 
kartleggingsskjema. Til tross for dette tyder forskning på at munntørrhet får lite 
oppmerksomhet fra helsepersonell og er derfor underbehandlet og underdokumentert.  
Problemstilling: Hvordan kan sykepleier lindre munntørrhet til kreftpasienter i palliativ 
fase? 
Metode: Litteraturstudium med gjennomgang av 5 forskningsartikler og relevant fag- og 
pensumlitteratur.  
Resultat: Munntørrhet påvirker pasientenes livskvalitet. Sykepleiere har kunnskap om 
munntørrhet, men dokumenterer ikke tilstrekkelig i pasient journalen. Standardiserte 
kartleggingsverktøy, som ESAS-Skjema, gir raskt oversikt over pasientens behov for 
symptomlindring, men pasienter har ofte vansker for å forstå hvorfor og hvordan det skal 
brukes. Legemiddelet Pilokarpin er svært effektivt mot munntørrhet og øker samtidig 
effekten av spytterstatningsmiddel. Pasienter viser til at vann er det mest effektive middelet 
mot munntørrhet, sammenlignet med blant annet spytterstatningsmiddel og munnskyllevann.  
 
Konklusjon: Sykepleier kan lindre munntørrhet ved å bruke sykepleierprosessens fem faser. 
En forutsetning for å kunne oppnå best mulig resultat, er at relasjonen mellom pasient og 
sykepleier er basert på gjensidig tillit og omsorg. Ved at sykepleier systematisk kartlegger, 
iverksetter tiltak, evaluerer og dokumenterer, sikrer hun kvalitet og kontinuitet i sykepleien 
som blir gitt. Dette sørger for at pasienten kan unngå komplikasjoner og oppnå best mulig 
livskvalitet.  
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1 Innledning 
Statistikk viser at en av tre får kreft i løpet av livet (kreftforeningen 2009) og at ca 95% av 
alle palliative pasienter har en kreftdiagnose (Helsedirektoratet 2010). I Norge er det ca 10 
000 personer som dør av kreft hvert år. Av disse er det 6000 som dør innen et år fra 
diagnosepunktet (Jacobsen m.fl. 2009:22). Kreft er et økende problem og antall nye 
krefttilfeller vil øke med ca 30% frem mot år 2020 (Kreftregisteret 2009).  
 
1.1 Bakgrunn og begrunnelse for valg av tema og 
problemstilling 
Kreftsykdom blir av mange oppfattet som synonymt med lidelse, smerte og død. 
Sykdommen rammer mennesket både sjelelig, åndelig og kroppslig. Sist nevnte i form av 
lange behandlinger, plagsomme symptomer og bivirkninger (Lorentsen Bruun og Grov 
2010).  
I den palliative fasen er symptomlindring et av kjernebegrepene (Ibid). Hyppige symptomer 
hos palliative kreftpasienter er fatigue, diaré og obstipasjon, smerter, dyspné, kvalme, 
brekninger og kakeksi (Faksvåg Haugen mfl. 2007:220). Disse symptomene  kan oppfattes 
som  svært plagsomme og går utover livskvaliteten (ibid). Symptomer og lindring av disse er 
noe som opptar pasienter i den palliative fasen og noen pasienter er mer urolig for 
symptomene, spesielt da også smerte, enn for døden(Lorentsen Bruun og Grov 2010). Fysisk 
smerte overskygger alt og hindrer andre behov å komme til kjenne (ibid). Smertelindring er 
derfor en sentral del av sykepleien til døende. Trier Lykke (2010:756) sier at  mange mener 
at ved siden av smertelindring, er munnstell noe av det viktigste sykepleieren kan utføre 
overfor døende. Til tross for dette viser forskning at sykepleiere og leger viser større 
interesse for andre deler av kroppen enn munnhulen, til pasienter som mottar behandling for 
kreft, og at orale symptomer er underdokumentert (Öhrn 2001). Et av disse symptomene er 
munntørrhet og det forekommer hyppig hos palliative pasienter (Dahlin mfl. 2010). I tillegg 
til at forekomsten er stor, kan det også føre til alvorlige komplikasjoner og dårlig livskvalitet 
(Herlofsen og Løken 2006). 
Egne erfaringer fra lindrende enhet  og medisinsk praksis underbygger også påstanden om at 
orale symptomer er underdokumentert og ofte får for lite oppmerksomhet, til tross for de 
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alvorlige følgene dette får. I min medisinske praksis fikk jeg ansvaret for en palliativ 
kreftpasient som var svært plaget av munntørrhet.  Pasienten kunne verken spise eller drikke 
per oralt grunnet svulstens størrelse og lokalisasjon i halsen. Næring og væske ble derfor gitt 
gjennom pegg-sonde. Pasienten ble godt smertelindret, men var svært plaget med 
munntørrhet grunnet tidligere strålebehandling og den nåværende medikamentelle 
smertebehandlingen. Det var ikke dokumentert noen tidligere tiltak i sykepleierjournalen, 
som var siktet mot å lindre munntørrhet, til tross for at pasienten hadde vært plaget med 
problemet over en lang periode. Munntørrheten førte til økt tørste følelse hos pasienten og i 
tillegg sopp og vonde sår i munnen.  
Valg av tema og problemstilling ble inspirert av denne pasienterfaringen fra praksis. Temaet 
for oppgaven ble derfor symptomlindring til kreftpasienter i en palliativfase. 
 
1.2 Presentasjon, avgrensning og presisering av 
problemstilling. 
Inspirert av, og på bakgrunn av egne erfaringer med palliativ behandling og 
symptomlindring ved kreft, er problemstillingen : ”hvordan kan sykepleier lindre  
munntørrhet til kreftpasienter i palliativfase”.  
Oppgaven er avgrenset til å omhandle kreftsyke pasienter over 18 år, som har gjennomgått 
cytostatika og strålebehandling. Pasientene er nå i en sen palliativ fase der all kurativ 
behandling er avsluttet og har en forventet levetid på to uker. Pasientene har et stort 
søvnbehov, har økende fysisk svekkelse, er sengeliggende, drikker og spiser minimalt. 
Pasientene kan kommunisere adekvat og i oppgaven utelukkes den terminale fasen der 
pasienten ikke er kontaktbar. Pasientene er innlagt på et hospice, fordi dette er en institusjon 
som har lang erfaring med lindrende behandling og omsorg til kreftsyke pasienter (Trier 
Lykke 2010).  
Forskning viser at  permanent xerostomi (subjektive følelsen av munntørrhet) er den 
viktigste langtidseffekten av strålebehandling hos pasienter med kreft i hode-hals regionen 
(Herlofsen og Løken 2006). Til tross for dette avgrenses ikke oppgaven med å spesifisere 
kreftformen. Munntørrhet er et generelt problem for pasienter i den palliative fasen, blant 
annet fordi de fleste har behov for smerte lindring. Hyppigst brukes da medikamentgrupper 
som kan gi medikamentindusert munntørrhet (Løkken og Birkeland 2005a).  
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Ivaretakelse av pårørende er en viktig og stor del av sykepleien i  den palliative fasen (Brun 
og Grov 2010), men i denne oppgaven er fokuset rettet mot pasienten og sykepleieres 
funksjon i forhold til å lindre munntørrhet. Pårørendes behov er derfor utelatt.  
Problemstillingen vil bli belyst med relevant litteratur, forskningsartikler og deler av Kari 
Martinsens sykepleieteori. For å få en helhet i oppgaven, får kreft et eget avsnitt. Dette 
avsnittet vil være generelt, overflatisk og kort, grunnet at kreftsykdommen ikke er 
hovedfokuset i oppgaven. Munntørrhet består av to begreper ; xerostomi og hyposalivasjon. 
Disse begrepene sammenfaller som regel (Birkeland og Løkken 2005b). De tilfellene som 
ikke gjør det vil derfor ikke få noe fokus i oppgaven. 
For å skape en flyt i oppgaveteksten blir sykepleier ofte omtalt som hun og pasienten som 
han.   
 
1.3 Definisjon av begreper  
Munntørrhet: Xerostomi og hyposalivasjon (Herlofson og Løken 2006). 
Xerostomi: Subjektiv følelse av munntørrhet (ibid). 
Hyposalivasjon: målbart nedsatt spyttproduskjon (ibid.) 
Palliativfase: Gjelder for pasienter som har antatt mindre forventet leve tid enn 9-12 
måneder (Helsedirektoratet 2010). 
Saliva: spytt (Birkeland og Løkken 2005b) 
 
1.4 Oppgavens disposisjon  
Kapittel 1: (Se over) består av innledningen og gjør rede for bakgrunn og begrunnelse for 
valg av tema og problemstilling, samt avgrensinger og presisering. Kapittelet gir også 
definisjoner av fem sentrale begreper.   
Kapittel 2. Beskriver hvilke kilder som er benyttet til å finne relevant faglitteratur og 
forskning til litteraturkapittelet. 
Kapittel 3. Gir en kort innføring i kreft- forekomst og patologi. 
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Kapittel 4. Tar for seg palliativ omsorg, hva det innebærer, hva som kjennetegner 
pleiekulturen, hvilke ansvarsområder sykepleieren har og hva som kjennetegner den 
palliative pasienten. I slutten av kapittelet blir hospice som institusjon beskrevet og hva 
hospicefiliosofien innebærer. 
Kapittel 5. Gjør rede for hva munntørrhet er, salivas funksjon, innhold og hva som skjer 
under salivasekresjon. Deretter vil ulike årsaker til munntørrhet, utredning og ulike typer av 
behandlingstiltak gjort rede for. Sist vil konsekvens av munntørrhet bli nevnt.  
Kapittel 6. Gjør rede for problemløsningsmetoden i sykepleien. 
Kapittel 7. Gir en innføring av Kari Martinsens omsorgsteori, der omsorg er et praktisk, 
relasjonelt og moralsk begrep. 
Kapittel 8. Gjør rede for Martinsens teori om observasjon og tolking i sykepleien. 
Kapittel 9. Beskriver metoden for oppgaven, søkestrategien, samt kildekritikk.  
Kapittel 10. Presenterer forskningsfunn via et transkiberingskjema og inndelt i to sentrale 
kategorier.  
Kapittel 11. Drøfter og gir svar på problemstillingen i lys av litteratur og forskningsfunn. 
Kapittel 12. Konklusjon og oppsummering. 
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2 Metode for litteraturkapittelet 
Grunnlaget for litteraturkapittelet består av fag- og forskningsartikler, pensumlitteratur og 
andre relevante bøker. Databasene som ble benyttet var Swemed, Medline, Pubmed, Chinal, 
Googlescholar, Google og Bibsys Ask. Søkeordene som ble benyttet var Xerostomia, oral 
dryness, palliative care, cancer, kreft, munntørrhet, palliasjon og hospice.  
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3 Kreft 
Kreft er den vanligste dødsårsaken i Norge, etter hjerte- og karsykdom. I Norge har vi høy 
forekomst av kreft i testikler og prostata og malignt melanom, sammenlignet med andre 
vestlige land (Jacobsen mfl.  2009:23). Kreftregisteret (2009) har registrert at prostatakreft 
og brystkreft er de formene som forekommer hyppigst hos hver av kjønnene i Norge. 
Kreft kan karakteriseres som en feil i celledelingen der cellene deler seg ukontrollert og ikke 
utfører de oppgavene friske celler ville ha gjort. Etter hvert som kreftcellen fortsetter å dele 
seg, skjer det en opphopning av kreftceller i organet der den ukontrollerte veksten startet og 
dermed dannes en kreftsvulst, tumor (Lorentsen Bruun og Grov 2010). Cellene i den 
ondartede svulsten kan metastasere, det vil si at den har evnen til å spre seg til andre 
organer(ibid).  
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4 Palliativ omsorg 
WHO definerer palliativ omsorg som: 
 
Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their 
families facing the problem associated with life-threatening illness, through the 
prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable 
assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and 
spiritual. Palliative care provides relief from pain and other distressing symptoms, 
affirms life and regards dying as a normal process, intends neither to hasten or 
postpone death, integrates the psychological and spiritual aspects of patient care 
(Kaasa 2007: 37). 
 
Den palliative pleiekulturen kjennetegnes av en rekke momenter (Norsk forening for 
palliativ medisin 2004). Blant annet er det fokus på en helhetlig tilnærming til den alvorlige 
syke og døende pasienten. Sykepleiere og annet helsepersonell skal ha respekt for pasienten, 
pårørende og medarbeidere med fokus på pasientens beste (ibid). De skal også ha en aktiv og 
målrettet holding til diagnostikk, forebygging og lindring av symptomer (ibid). I tillegg 
kjennetegnes kulturen av forutseende planlegging og tilrettelegging med tanke på behov og 
komplikasjoner som kan komme til å oppstå (ibid).  
Det  er utviklet visse kvalitetskrav som fungerer som en standard eller en norm for 
helsepersonell som utfører palliativ omsorg (Haugen Faksvåg mfl. 2007). Disse 
kvalitetskravene sier at palliativ omsorg skal ivareta kartlegging av symptomer og plager, 
generell symptomlindring, informasjon og dokumentasjon og kommunikasjon mellom 
aktørene (Norsk forening for palliativ medisin 2004).  
I palliativ omsorg er det anbefalt å bruke ESAS -skjema (Edmonton Symptom Assessment 
System) til å kartlegge symptomer (ibid). Dette er et kartleggingsverktøy som pasienten kan 
fylle ut selv, eller ved hjelp av sykepleier (Bruun og Grov 2010). Pasienten rangerer hvert 
symptom på en skala fra 1-10, der 1 er ”ingen plager”  og 10 er ”verst tenkelige plage”(ibid). 
Skjemaet kartlegger 10  symptomer og blant dem er munntørrhet(ibid).  
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4.1 Palliativ fase 
Den palliative fasen kan også ses på som en prosses som starter når det blir bekreftet at 
sykdommen er uhelbredelig, og avsluttes ved pasientens død (Helsedirektoratet 2010). 
Palliative pasienter kjennetegnes av en rekke plagsomme symptomer og sviktende funksjon 
av flere organsystemer. Situasjonen er ofte ustabil, og symptomene endrer seg raskt (Haugen 
Faksvåg m.fl. 2007). De fleste pasientene som er i den palliativ fasen har som oftest 
gjennomgått cytostatika og/eller strålebehandling, fordi palliativ behandling følger de samme 
prinsippene som behandling med en kurativ intensjon (Jacobsen mfl. 2009). Dette medfører 
at pasientene i den sene palliative fasen kan ha permanente skader som følge av 
behandlingen i en tidligere fase av sykdomsforløpet. Forskning viser at stråling i tumoricide 
doser der salivakjertlene inngår i strålefeltet gir irreversible skader, som påvirker 
salivaproduksjonens kvantitet og kvalitet (Herlofson og Løken 2006). Cytostatika virker ikke 
bare på kreftcellene, men også på de friske cellene og kan føre til mange uheldige 
bivirkninger (Lorentsen Bruun og Grov 2010). 
 
4.2 Palliasjon i Hospice 
Hospice er et tilbud til pasienter med langtkommen dødelig sykdom hvor behandlende 
medisin ikke lenger er aktuelt (Trier Lykke 2010). Den engelske sykepleier og lege Cicely 
Saunders opprettet i 1967 St.Christopher's Hospice i London og regnes som grunnleggeren 
av hospicebevegelsen (ibid).  
Fagfeltet lindrende behandling og palliativ omsorg bygger på utviklingen av hospice 
filosofien og Saunders arbeid I England (Ibid). Bakgrunnen for utviklingen var at moderne 
medisin og teknologi I 1950 årene  førte til neglisjering  og dårlig forhold for den døende 
(Ibid). I sitt arbeid som frivillig sykepleier ble Saunders opptatt av de døendes vilkår og 
mangelfulle lindring, og den mangelfulle kunnskapen og forståelsen for kreftpasienters  
smerte dannet bakgrunnen for hospice som vi kjenner det i dag (Ibid).  
Hospicefilosofien innebærer helhetlig omsorgstanke rundt pasient og pårørende for å 
avhjelpe behov og problemer av fysisk, psykisk, sosial, åndelig og eksistensiell karakter 
(Ibid).  Saunders utviklet begrepet “total pain”, som har blitt smertebegrepet innen 
hospicefilosofien (Ibid). På norsk har “total pain” blitt oversatt til helhetlig smerte 
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(NOU1999:2). Dette begrepet har en vid betydning og det er ikke bare assosiert med 
vevsødeleggelse, men omfatter både fysiske, psykiske, sosiale og åndelige plager og 
problemer (ibid). Munntørrhet faller inn under begrepet helhetlig smerte, fordi det påvirker 
pasientens velvære både fysisk og psykisk (Dahlin mfl. 2010: 255). 
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5 Munntørrhet 
5.1 Definisjon og forekomst 
Det finnes ikke noe entydig definisjon på munntørrhet fordi munntørrhet innbefatter to 
nærstående medisinske begreper: xerostomi og hyposalivasjon. Xerostomi er den subjektive 
følelsen av å være tørr i munnen, mens hypovsalivasjon er målbart nedsatt spyttproduksjon 
som følge av spyttkjerteldysfunksjon (Herlofson og Løken 2006). Disse begrepene 
sammenfaller som oftest, men det finnes tilfeller der personer har redusert spyttproduksjon, 
men ikke har xerostomi (Birkeland og Løkken 2005a).  
Munntørrhet et stort problem blant palliative pasienter (Dahlin m.fl. 2010). I følge 
helsedirektoratet (2010) har over 80% av alle palliative pasienter rapportert tilfelle av 
munntørrhet.  
 
5.2 Saliva - sekresjon og produksjon 
Saliva er ikke bare en del av fordøyelsessystemet vårt, men har mange viktige funksjoner og 
oppgaver. Salivas egenskaper bidrar til  blant annet smøring av munnens slimhinner, heling 
av vevsskader og tannkjøttskader (Dahlin m.fl. 2010). Det bryter ned bakterier og beskytter 
munnslimhinnen mot bakterier og virus angrep, det skyller bort matrester og beskytter 
dermed tennene for karies og ødeleggende syrer (Birkeland og Løkken 2005b).  
Salivasekresjonen er regulert av et samspill mellom det parasympatiske og sympatiske 
nervesystemet (Ibid). Når vi lukter, ser eller smaker mat vil signaler fra sansecellene sende 
signaler til  hjernen, som igjen vil sende ut ordre til  salivakjertlene om å produsere saliva 
(Dahlin mfl. 2010: 256). Parasympatisk stimulering vil føre til et stort salivavolum med 
serøst, tyntflytende saliva (Birkeland og løkken 2005b). En sympatisk stimulering vil føre til 
et lite volum med mukøst, slimaktig saliva (ibid). Salivasekresjonen består av to steg. Første 
steg består av produksjon av saliva i de acinare cellene, deretter følger utskillelsen av saliva 
via kanaler til munnhulen (Dahlin m.fl. 2010).  
Saliva består av forksjellige elementer. 99% av saliva består av vann og slim, mens den 
gjenstående prosenten består av  proteiner, salter og mineraler og enzymer(ibid). Sekret 
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produseres fra de store kjertlene; Parotis (undertungespyttkjertelen), submandibularis 
(ørespyttkjertelen) og sublingvalis (underkjevespyttkjertelen), i tillegg har vi  små tallrike 
kjertler i munnslimhinnen som også produserer sekret (ibid). 90% av saliva blir produsert av 
pariotis, submandubularis og sublingvalis. De resterende 10 % kommer fra de små kjertlene 
(Ibid). 
Salivas generelle viskositet er avhengig av et samspill av de ulike kjertlene( ibid). Parotis  
produserer  kun serøst spytt som inneholder mye vann og er tyntflytende (ibid). En skade på 
denne kjertelen vil derfor føre til et tykt og seigt saliva. Submandibularis produsere også 
hovedsakelig serøst saliva, men med innhold av mucin (ibid). Sublingvalis og de små 
kjertlene i munnslimhinnen produserer mukøst, slimaktig saliva (Ibid). 
 
5.3 Årsaker til munntørrhet 
Det finnes mange årsaker til redusert spyttsekresjon og munntørrhet fordi spyttkjertlene 
påvirkes av ulike forhold og kroppsfunksjoner (Flovik 2005). 
 
5.3.1 Medikamenter 
Medikamenter er den vanligste årsaken til munntørrhet (Flovik 2005) og over 500 
medikamenter har xerostomi som mulig bivirkning (Birkeland og Løkken 2005a).  
Legemidler kan forårsake munntørrhet ved en rekke forskjellige mekanismer. Den viktigste 
av disse er den antikolinergeffekten, ettersom salivasekresjonen først og fremst reguleres via 
kollinerg innervering (Flovik 2005). Medikamentgruppen seditiva og antimetika er 
eksempler på legemidler som har denne mekanismen og som ofte brukes i forbindelse med 
lindrende behandling (Dahlin m.fl. 2010). Legemidler med denne effekten vil blokkere de 
kolinerge reseptorene (Spigset 2007: 395) og føre til at de salivakjertlene som produserer 
serøst saliva ikke blir stimulert (Birkeland og Løkken 2005b). Salivavolumet vil bli kraftig 
redusert og den gjenværende salivaen vil være tykk og slimaktig (Dahlin m.fl. 2010). 
Preparater med sympatikuslignende effekt vil føre til et lite salivavolum med mukøst spytt 
(Birkeland og Løkken 2005b). Munntørrhet er også registrert ved bruk av angstdempende 
midler og sterke analgetika (ibid). Dette kan skyldes endringer i væske og 
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elektrolyttbalansen eller fordi det skjer en påvirkning i det sympatiske nervesystemet (Flovik 
2005). Medikamenter med bivirkninger som hyppig vannlating eller diaré, kan føre til at 
pasienten mister mye væske og blir dehydrert. Munntørrhet kan da oppstå fordi dehydrering 
fører til reduksjon i salivasekresjon(Dahlin m.fl. 2010) 
Medikamentellindusert xerostomi er som regel reversibel, men det er uklart om enkelte 
cytostatika kan gi irreversible forandringer i spyttkjertlene, som påvirker salivasekresjonens 
kvantitet og kvalitet (Herlofson og Løken 2006). 
Det er ofte vanskelig å finne ut hva den eksakte årsaken og de underliggende faktorene til at 
pasienter i palliativ fase opplever munntørrhet (Dahlin m.fl. 2010). Dette er fordi at de 
forholdene og kroppsfunksjonene som spyttsekresjonen påvirkes av endres under sykdom 
(Flovik 2005). Pasientene kan ha munntørrhet som følge av behandlingen, men tumorens 
plassering og omfang kan også påvirke salivasekresjonen. Pasienten har da tumorindusert 
munntørrhet (Dahlin m.fl. 2010). Munntørrhet kan også komme av psykogene årsaker som 
depresjon, angst og smerte (Birkeland og Løkken 2005a). 
 
5.4 Utredning 
I følge Birkeland og Løkken (2005b) har vi normalt 1ml saliva i munnen og hyposalivasjon 
forekommer hvis sekresjonen er mindre enn 0,1ml/min i hvile og mindre enn 0,7ml/min i 
stimulert tilstand.  
For å påvise hyposalivasjon bruker legen ofte sialometri. Denne undersøkelsen måler enten 
hvilesaliva eller saliva i stimulert tilstand og krever at pasienten spytter i et måleglass eller 
lar saliva renne over i munnen og ned i måleglasset en gitt tid (Birkeland og Løkken 2005b). 
Sialometri kan ofte bli en tyngende og unødvendig test for palliative pasienter (Dahlin m.fl. 
2010 :257). Det finnes andre alternativer som tungebladstesten og kjekstesten (ibid). 
Sistnevnte går ut på at pasienten skal spise en tørr kjeks, hvis han/hun ikke klarer dette uten å 
drikke, forekommer munntørrhet.  
En oral eksaminasjon vil avsløre klare tegn på munntørrhet, som bleke og tørre slimhinner 
og gummer, tørr og oppsprukket tunge, mangel på salivaoppsamling og sårdannelser (ibid).  
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5.4.1 Kartleggingsverktøy 
Ved diagnostikk og dokumentasjon av munntørrhet, benyttes også subjektive metoder for å 
få informasjon om salivaproduksjonen (Birkeland og Løkken 2005b).  
Det er vist at positivt svar på et av fem av følgende spørsmål, viser sammenheng med 
redusert sekresjon(ibid) : 
1. Føler du deg vanligvis tørr i munnen? 
2. Føler du deg tørr i munnen når du spiser? 
3. Har du problemer med å tygge tørr mat? 
4. Må du drikke/sippe væske for å svelge? 
5. Er det for lite spytt i munnen storparten av tiden? 
For å dokumentere omfanget av munntørrheten kan det benyttes en rangeringsskala som er 
designet for munntørre pasienter. Et eksempel som er hentet fra Oncology nursing society 
(2002), rangerer munntørrhet i et firepunktssystem etter salivas viskositet og pasientens 
subjektive følelse av munntørrhet (Dahlin m.fl. 2010: 257). 
 
5.5 Behandling 
Mye av behandlingen ved munntørrhet hos palliative pasienter går ut på å lindre fremfor å 
kurere eller forebygge (Dahlin m.fl. 2010). Målet med behandlingen vil derfor være å lindre 
for å beskytte pasienten for ytterligere komplikasjoner (ibid). 
Det er utviklet en trinnvis behandlingsguide som skal veilede helsepersonell til å sikre at 
komplikasjoner ikke oppstår og lindre munntørrheten (ibid). Den går blant annet ut på å 
behandle underliggende infeksjoner, seponer unødvendige medikamenter som kan føre til 
munntørrhet og stimulere spyttsekresjonen(ibid). 
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5.5.1 Medikamentell behandling 
- Pilokarpin er et preparat som stimulerer spyttsekresjonen ved å virke 
parasymptomimetisk. Best effekt oppnås ved å ta 5 - 10 mg pilokarpin 2-4 ganger daglig 
(Birkeland og løkken 2005a). Effekten varer som regel ca 4 timer og er avhengig av hvor 
omfattende xerostomien er. Pilokarpin har som de fleste andre legemidler bivirkninger, 
for eksempel svetting, synsforstyrrelse, svimmelhet, abdominale kramper og kvalme. 
Pilokarpin bør inntas med melk siden dette kan minske utfallet av bivirkningene. (Dahlin 
m.fl. 2010) 
- Cevimeline er en muskarin agonist som øker sekresjon ved å hemme enzymet 
acetylacholinerase. Preparatet finnes som munnspray og som munnskyllemiddel og 
effekten vedvarer i 6 timer (ibid). 
- Munnskyllevann med og uten fluor stimulerer spyttkjertlene og kan forebygge mot 
infeksjoner og karies ved at de skyller vekk matrester og virker bakteriedrepende (ibid). 
- Sugetabletter med fluor virker karies forebyggende og stimulerer spyttsekresjonen 
(Birkeland og Løkken 2005a). Vanlige halstabletter og andre sukkertøy kan også virke 
stimulerende, men helst sukkerfrie alternativer for å redusere sjansen for karies (ibid). 
- Spytterstattingsmidler med kunstig spytt som inneholder mucin, salter og vann eller 
carboxymethylcellulose, finnes som spraypreparater, gele og munnskyllevann (Dahlin 
m.fl. 2010) 
 
5.5.2 Ikke-medikamentell behandling 
Disse tiltakene er billige, lett tilgjenglige  og like effektive som medikamentelle tiltak. I 
tillegg er det ikke noen ubehagelige bivirkninger. Ulempen er at effekten ikke er langvarig 
(Dahlin m.fl. 2010). 
- Vann kan virke lindrende ved tørre og såre slimhinner. Pasienten sipper, sprayer eller 
bruker munnsvamp til å fukte slimhinnene med vann (Trier Lykke 2010). 
- Vann med tilsatt peppermynte stimulerer til økt spyttsekresjon og kan brukes etter behov 
(Dahlin mfl. 2010). 
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- Salvete er en urte som kan tørkes og tilsettes i vann. Den er godt egnet til både skylling 
og fukting av slimhinner fordi den har en bakteriedrepende effekt uten å virke uttørrende 
(Trier lykke 2010). 
- Solsikkeolje,  linfrøekstrakt eller jordnøttolje kan pensles på tungen og slimhinnene for å 
lindre tørr munnhule og tunge (ibid). 
- Vitamin c fungerer slik at saliva ikke får så høy viskositet. Selv om vitamin c er et lett 
tilgjengelig og billig tiltak, kan det skape irritasjon i munnslimhinnen, spesielt til 
pasienter som har sår i munnhulen. Vitamin c kan også skape erosjoner i tannemaljen 
(Dahlin m.fl 2010).  
- Munnhygiene, som regelmessig pussing av tenner og gummer med en myk tannbørste, 
rense proteser og bruk av tanntråd, stimulerer salivasekresjonen og kan virke 
forebyggende mot infeksjoner og karies (ibid) 
- Bruk av leppomade og lignede, kan lindre og forebygge sprukne og tørre lepper. 
Preparater som innholder alkohol bør helst ikke benyttes siden disse kan ha en irriterende 
effekt (ibid) 
 
5.6 Konsekvenser av munntørrhet 
Hyposalivasjon og langvarig xerostomi forårsaker et mylder av orale problemer, som 
irritasjon av slimhinner, sår, infeksjoner, spesielt sopp, tørre lepper, tørr oppsprukket tunge, 
problemer med å svelge, snakke, smaks forandringer og tørste følelse (Dahlin m.fl. 2010). 
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6 Problemløsningsmetoden i sykepleien: 
Sykepleieprosessen 
Sykepleierprosessen er en metode som hjelper sykepleieren til å planlegge behandlingen til 
hver enkelt pasient (Dahl og Skaug 2011). For at sykepleien skal være i samsvar med fagets 
grunnleggende  verdier, idealer og mål, er det nødvendig at problemløsningen, så langt det 
lar seg gjøre, utføres sammen med og ikke for pasienten. Individuell sykepleie forutsetter en 
åpen, saklig og konkret dialog mellom pasient og sykepleier, og at pasientens autonomi blir 
ivaretatt (Pasientrettighetsloven). Sykepleierprosessen  består av fem faser (Dahl og Skaug). 
Den første fasen er datasamling og innbærer en systematisk og kontinuerlig innsamling av 
opplysninger fra og om pasienten og hans situasjon (ibid). Hensikten er å kratlegge 
pasientens behov for sykepleie (ibid). Sykepleier samler data gjennom samtale og 
observasjon (ibid). Hun samler også data fra ulike kilder. Kommunikasjon med pasienten, 
pårørende og kolleger blir derfor viktig for å oppnå tilstrekkelig og gyldige data (Ibid). 
Datasamlingen utgjør fundamentet for problemløsningen og er dermed svært avgjørende for 
resultatet (ibid).  
Å identifisere pasientens behov for sykepleie er den andre fasen i sykepleierprosessen. 
Sykepleier analyserer de dataene hun samlet i datasamlingen og trekker konklusjoner ut fra 
dette (ibid). Når sykepleier har identifisert hvilke områder pasienten har behov for sykepleie, 
blir neste fase å sette mål for sykepleien som skal gis. Målet for sykepleie kan for eksempel 
være å lindre, forebygge eller helbrede. Når målet for sykepleien er satt, må sykepleieren 
iverksette handlinger. Sykepleieren går da over i neste fase av metoden, 
Sykepleierhandlinger. Denne fasen i problemløsningen representerer de konkrete 
handlingene sykepleieren gjør (ibid). Handlingene tar utgangspunkt i behovet for sykepleie 
og er rettet mot målene (ibid). De er et resultat av en vurdering av hva som bør, må og kan 
gjøres for å nå målene (ibid). Sykepleiertiltak må derfor være målrettede, gjennomtenkte, 
bevisste og samtidig basert på anerkjente kunnskaper og erfaringer(ibid).   
Evalueringen er siste fase i sykepleierprosessen. Den har som hensikt å bedømme effekten 
av den sykepleien som er gitt. Evalueringen har mange likhetstrekk med den første fasen, 
datasamlingen. Sykepleier bruker de samme metodene for innhenting av data og må ta de 
samme hensynene (ibid). Hovedforskjellen er at sykepleier i evalueringen vet bedre hva hun 
skal se etter, ettersom målet er utgangspunktet for datasamlingen som hun nå foretar( ibid). 
Ofte stemmer ikke resultatet med det som er satt opp som mål. Det hender derfor relativt ofte 
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at evalueringen ikke er siste fase, men snarere begynnelsen på en ny runde (ibid). 
Sykepleieren starter da med et bredere og et dypere grunnlag for å forstå pasienten og den 
aktuelle situasjonen( ibid). Hun har dermed større muligheter for å nå målene (ibid).  
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7 Omsorg et relasjonelt, praktisk og moralsk 
begrep 
Omsorg er et grunnleggende fenomen ved den menneskelige eksistens og menneskelig 
samhandling, og utgjør dermed grunnlaget for sykepleie (Martinsen 2005). Omsorg består av 
tre dimensjoner; relasjoner, moral og praktiske handlinger (ibid).  
Den relasjonelle siden ved omsorg forklarer Martinsen ved at avhengigheten til andre 
mennesker er en kjensgjerning og i denne kjensgjerningen ligger det en etisk fordring om å 
ta vare på hverandre (ibid). Denne fordringen blir forklart med ordet “livsstyringer”. 
Livsstyringene er forutsetningene for at menneskenes liv ikke skal gå til grunne, sier hun 
(ibid). De er gitt til oss uten vår fortjenesete og uavhengig av vår ytelse (ibid). Blant 
livsstyringene finner vi tillit, barmhjertighet, medfølelse og talens åpenhet. Livsstyringene er 
spontane og uttrykker hva vår henvisthet til hverandre består i (ibid). Hun vektlegger 
menneskets likeverd og fremhever at et hvert menneske, uavhengig av status, ytelse og andre 
ytre kjennetegn, når som helst vil kunne komme i en situasjon der det trenger hjelp fra andre 
(Kristoffersen Jahren 2005). 
Den grunnholdningen som i følge Martinsen (2005) kjennetegner omsorg, er i sykepleien 
preget av engasjement, innlevelse, moralsk og faglig vurdering. I tilegg til grunnholdningen, 
må yrkesmessig omsorg kjennetegnes ved aktiv handlig til beste for den andre, ”å bli den 
andres tillitt verdig” (Martisen 2005:144). Med dette påpeker hun også omsorgens moralske 
side. En sykepleiersituasjon er av moralsk karakter ved at sykepleieren står overfor den 
moralske utfordringen om å handle godt og riktig, det vil si det beste for pasienten til en hver 
tid (Martinsen 2005). Omsorg er både måten sykepleieren møter pasienten på og måten 
sykepleieren handler på, sier Martinsen(ibid).  
Martinsen understreker at omsorg også er en praktisk handling (Kristoffersen Jahren 2005). 
Omsorg blir utført i dagligdagse situasjoner som både sykepleier og pasient kjenner som 
medmenneske, kan sykepleieren forstå den syke fordi vår daglige verden har så mange 
likhetstrekk og sykepleieren kan da gjenkjenne situasjoner ut fra egne erfaringer( ibid). I 
tillegg til kunnskapen en har som yrkesutøver om pasientens situasjon som medmenneske, 
har en også fagkunnskapen som gjør at sykepleieren er enda bedre i stand til å sørge for den 
andre på en særlig omsorgsfull og hensiktsmessig måte (ibid).  
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Innenfor det Martinsen betegner som vedlikeholdsomsorgen, er målet å opprettholde et visst 
funksjonsnivå eller unngå forverring (ibid). Pleiesituasjonen vil være preget av å gjøre det 
best mulig for pasientens i hans her og nå situasjon. I den delen av sykepleien der relasjonen 
mellom sykepleier og pasient består over tid, og der situasjonen er preget av at pasienten 
ikke blir noe bedre, eller det er tilbakegang, er det enda viktigere at sykepleien kjennetegnes 
med omsorg, enn i en situasjon der målet er at relasjonen mellom sykepleier og pasient skal 
opphøre (ibid). I en sykepleiesituasjon som er kjennetegnet av omsorg, vil opplevelsen av 
velvære være et naturlig resultat av omsorgen(ibid.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 24 
8 Å se pasientens behov (sanse og registrere) 
Sykepleieren er som yrkesutøver forpliktet til å yte den hjelpen pasienten, ut fra sin 
situasjon, trenger. For å finne ut hva pasienten trenger, er det nødvendig for sykepleieren å 
engasjere seg i og vise interesse for pasientens situasjon (Martinsen (2000). I følge 
Martinsen (2000) innebærer dette at sykepleieren må forsøke å tolke den andres realitet, å 
forstå ut fra den andres horisont og å møte den andre ut fra hvordan han selv ville ha handlet 
i situasjonen hvis han kunne. Sykepleier må se med ”hjertets øyet” (Martinsen 2000:19). Når 
vi ser med hjertets øye ser vi med et øye som ikke gjør noe forskjell, men som likevel gjør 
forskjell (Martinsen 2000). Når sykepleier ser med dette øyet ser hun likheten mellom 
pasienten og seg selv, ved at de begge er likverdige mennesker, og forskjellen er kun at 
pasienten er det mennesket som trenger sykepleierens hjelp(ibid).  
Martinsen sier at den profesjonelle sykepleieren prøver å uttrykke pasientinntrykket (ibid). 
Ved å være åpen for sansing og inntrykk i møte med pasienten er det mulig for sykepleieren 
å ta imot og tolke de inntrykkene pasienten gir (ibid). Det sansende øyet er opptatt av det 
som er felles i det forskjellige, det som i alle er det samme, men som viser seg ulikt (ibid).  
Øyet prøver å finne ut hvordan det som er likt , viser seg på variert vis i hver enkelt 
situasjon. Ved at sykepleier ser med det sansende øyet, gjør at hun kan se pasienten bak 
sykdommen og samtidig se faglig for å utrykke det inntrykket pasienten gir (Ibid). 
Martinsens (2000) snakker også om det registrerende øyet. Dette er måter å se på der en vil 
finne sammenhenger ved å systematisere, rangere, klassifisere og sette alt i system (ibid). 
Ved å kun bruke det registrerende øyet vil pasienten bli sett på som et objekt (ibid). Den som 
blir sett, uten å bety noe for den som ser en, oppleves som smertefullt og fører til at en lukker 
seg, sier Martinsen (2000). Det registrerende blikket ”dyktiggjør en til å klassifisere, inndele, 
sortere og registrere for å finne sykdommen som personen nå er redusert til.” (Martinsen 
2000:38).  
I sykepleien må det registrerende og sansende øyet brukes sammen for å kunne finne ut av 
hva som er til pasientens beste i sin situasjon (ibid). Martinsen (2000) har valgt å påpeke 
dette ved å sitere fra Rikke Nissens lærebok fra 1877: 
Iaktagelsens øye er et øye som er på nivå med den sansende verden - åpent og 
mottakende - men som i sin faglighet lar registreringene inngå i øyets bedømmelse av 
hva som tjener det lidende menneske best (Martinsen 2000:30). 
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9 Metode 
Metode er redskap i møte med noe vi vil undersøke og metoden hjelper oss til å samle inn 
informasjonen vi trenger til undersøkelsen vår (Dalland 2007). Begrunnelsen for å velge en 
bestemt metode er at vi mener den vil skaffe oss gode data og belyse spørsmålet vårt på en 
faglig og interessant måte (ibid). 
 
9.1 Litteraturstudie som metode 
Oppgaven er basert på en litteraturstudie som metode, der forskning, fagartikler og 
pensumlitteratur er brukt. En litteraturstudie innebærer å systematisk søke, kritisk granske og 
sammenfatte litteratur innenfor et emne eller problemområde (Forsberg og Wengstrøm 
2003). Et litteraturstudie er en godt egnet metode til oppgaven fordi målet med oppgaven er 
ikke å fremstille ny kunnskap, men å bruke kunnskap som alt finnes til å besvare 
problemstillingen. Pasienter i en sen palliativ fase er ofte sårbare (Mathisen 2005:279) og et 
intervju kunne vært en stor påkjenning for pasientene, samtidig som det alt finnes gode 
kvalitative undersøkelser om temaet i databasene. 
 
9.2 Søk 
I søket etter forskning som besvarer problemstillingen ble følgende databaser benyttet: 
Chinal, Pubmed, Medline og tidsskriftet Palliative medicine. Søkeordene var Xerostomia, 
Oral dryness, salivatary hypofunction, palliative care, cancer, assesment, treatment, 
documentation og nurs.  
Inklusjonskriteriene for søkene var at pasientene i artiklene var kreftpasienter over 18 år, i en 
palliativ fase og som hadde munntørrhet. Lokalisasjonen burde helst være i hospice. 
Artiklene burde være publisert mellom år 2002 og 2011. Språket var avgrenset til engelsk og 
skandinavisk og måtte finnes i gratis fulltekst. Videre satte jeg som krav at artiklene skulle 
ha vært publisert i pålitelige og vitenskapelige tidsskrift. Ekskluderingskriteriene var at 
pasientene ikke skulle være i terminalfasen eller ha estimert levetid til under 1 uke. Pasienten 
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skulle ikke være rammet av sjögrenssyndrom i tillegg til kreft og de skulle ikke være 
lokalisert i hjemmet eller på sykehjem.  
I utvelgelsen  av artiklene fokuserte jeg på å finne studier som tok sikte på å enten vurdere et 
tiltak som lindrer munntørrhet, hvordan munntørrhet påvirker pasientens tilværelse eller 
hvordan deler av sykepleierprosessen kan virke inn på lindring av munntørrhet. Jeg leste 
først overskriften til artiklene, som virket relevante i forhold til fokuset nevnt over. Deretter 
leste jeg sammendraget til de artiklene som virket relevante ut fra overskriften, vurderte dem 
opp mot inklusjons- og eksklusjonskriteriene og ekskluderte de artiklene som ikke møtte 
kriteriene. Videre leste jeg de artiklene som møtte kriteriene og vurderte om de svarte godt 
nok på problemstillingen og om kvaliteten var god nok. 
For å eksemplifisere søkeprosessen har jeg valgt å vise et søk i Chinal. Fokuset mitt i dette 
søket var å finne artikler som kunne forklare hvordan problemløsningsmetoden i sykepleie 
kunne virke inn på lindring av munntørrhet.  
Jeg begynte søket med kun ett søkeord, xerostomia, og fikk 1085 treff. La deretter til 
palliative care og fikk 81 treff. La søkeordet assessment og innskrenket søket med peer 
reviewed articals, free full txt og endret publikasjonsåret til å være mellom 2005-2012. Dette 
gav 17 treff. Jeg leste gjennom overskriftene og leste 9 av sammendragene. Ekskluderte 4 
artikler som omhandlet smertekartlegging i form av NRS og artikler som omhandlet 
pasienter som ikke hadde kreft eller munntørrhet. 5 artikler nådde inklusjonskriteriene og ble 
lest og vurdert etter relevans og kvalitet. 3 artikler ble ekskludert fordi de hadde et litt annet 
fokus enn det jeg var ute etter og svarte derfor ikke godt nok på problemstillingen. Dette 
førte til at én artikkel nådde utvalget.  
 
9.3 Kildekritikk  
Samtlige av artiklene som ble med i utvalget er på engelsk og det er dermed min tolkning og 
forståelse av forskjellige ord og uttrykk som det blir referert til i oppgaven. 
Artikkelen Benefits and challenges in use of a standardized symptom assessment instrument 
in hospice av Schulman-Green og Cherlin m.fl. (2010). Er valgt fordi den belyser 
utfordringer og fordeler ved bruk av ESAS- skjema som et standardisert kartleggingsverktøy 
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for symptomlindring. Artikkelen belyser da også hvordan sykepleieprosessen kan virke inn 
på lindring av munntørrhet.  
Oral discomfort in palliative care: results of an explorary study of the experiences and 
terminally ill patients av Rohr, Adams og Young (2010). Er valgt fordi den sier noe om 
hvordan munntørrhet oppleves fra et pasientperspektiv. Resultatene viser at munntørrhet er 
et stort problem for disse pasientene og at det påvirker deres livskvalitet. Pasientene er på et 
hospice og er derfor i min målgruppe. Dette er en kvalitativ artikkel. Funnene kan ikke 
generaliseres, men kan overføres til lignede settinger.  
Agreement in documentation of symptoms, clinical signs, and treatment at the end of life: a 
comparison of data retrived from nurse interviews and elektronic patient records using the 
resident Assessment. Av Steindal og Sørbye Wergeland m.fl. (2011). Pasientene er i 
terminalfase og innlagt på sykehus og treffer derfor ikke helt målgruppen. Artikkelen er 
likevel relevant fordi den belyser viktigheten av å dokumentere tilstrekkelig i 
sykepleieprosessen, for å oppnå god symptomlindring. 
De to artiklene; The use of pilocarpine in opioide-indusced xerostomia av Mercadante og 
Serretta m.fl.(2000) og  A comparison of artifical saliva and pilocarpine in the management 
of xerostomia av Davies og Daniels m.fl. (1998). Er relevante fordi de tar for seg et konkret 
tiltak for å lindre munntørrhet, og vurderer effekten av det. De er begge peer reviewed og er 
publisert i tidsskriftet palliative medicin, som er et pålitelig og vitenskapelig tidsskrift. I 
søket etter konkrete tiltak, som lindrer munntørrhet, var det vanskelig å finne nyere 
forskning. En mulig årsak er at jeg har avgrenset søkene med gratis full tekst. Dette gir et 
begrenset utvalg av artikler.   
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10 Presentasjon av funn 
Utvalget av artikler blir presentert i et transskriberingsskjema som tar for seg forfatternavn, 
årstall for publikasjonen, hensikten med studien, metoden, utvalget av deltakere, hvor 
studien foregikk og hovedresultater av forskningen. Skjemaet blir fremstilt på neste side.  
Funnene blir deretter presentert under to kategorier; Funn som påvirker lindring av 
munntørrhet gjennom sykepleierprosessen og funn som gir konkrete tiltak for å lindre 
munntørrhet.  
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Forfatter, årstall Hensikt, metode Utvalg, lokalisasjon Hovedresultater 
1. Schulman-Green og 
Cherlin m.fl. (2010) 
Å rapportere hospice 
ansattes erfaringer med 
bruk av ESAS, i en 
pilotstudie der formålet 
var  å teste og utvikle 
kvalitetsmålinger av 
symptomlindring i 
hospice.  
Kvalitativ metode. 
24 ansatte ved 8 
forskjellige hospice i 
England 
Fordeler med ESAS: 
lett å bruke. Får raskt 
oversikt over pasientens 
symptomer.  
Utfordringer: Lite rom 
for individuelle 
forskjeller. Påvirker  
sykepleier -pasient 
forholdet. 
2. Steindal, Sørbye 
Wergeland, Bredal 
Schou og Lerdal 
(2011) 
Å vurdere samstemtheten 
mellom data hentet fra 
intervjuer med 
sykepleiere og data 
hentet fra den 
elektroniske pasient 
journalen (EPJ), ang 
symptomer, kliniske tegn 
og behandling de siste tre 
dagene av livet.                  
Kvantitativ metode. 
Pasienter som hadde dødd 
i et norsk sykehus over en 
fem måneders periode i 
2007. N=112 
Det var store forskjeller i 
samstemtheten mellom 
de to datakildene. 
Samstemheten var minst 
mellom symptomer som 
fatigue og munntørrhet.  
 
3. Rohr, Adams og 
Young (2010). 
Undersøke orale plager 
hos palliative pasienter, 
fra et pasient perspektiv. 
Kvalitativ metode.  
14 palliative pasienter , 
60-82 år, i hospice, 
Australia 
Orale plager påvirker 
den daglige funksjonen 
og har negativ 
innvirkning på 
livskvaliteten.  
Manglene  eller 
uformell kartlegging av 
orale plager. 
4. Davies og Daniels 
m.fl.(1998). 
Å sammenligne 
pilokarpin(salagen) med 
et mucinbasert 
spytterstattingsmiddel 
(saliva orthana).  
 
Kvantitativ metode. 
63 personer med en 
malign sykdom, 
xerostomi og estimert 
levetid til mer en 6 uker, I 
England 
Pilokarpin var mer 
effektiv enn Saliva 
Orthana.  
Hovedgrunnen til å ikke 
velge pilokarpin var at 
den ble gitt i 
tablettform.  
5. Mercandante og 
Serretta m.fl. (2000).  
Å fastslå pilocarpine sin 
rolle i å lindre  
opioidindusert xerostomi, 
til paseinter med 
langtkommen kreft. 
 
Kvantitativ metode 
21 pasienter med utpreget 
xerostomi og 
langtkommen kreft, Italia 
Pilokarpin påvirket 
andre opioideinduserte 
symptomer positivt. 
Pilokarpine virker 
umiddelbart.  
 30 
 
10.1 Funn som påvirker lindring av munntørrhet gjennom 
sykepleierprosessen 
I artikkelen av Steindal og Sørbye Wergeland m.fl. (2011) viste resultatet en lav samstemthet 
mellom data i den elektroniske pasient journalen (EPJ) og data fra sykepleier intervju, om 
symptomer som munntørrhet. Et annet viktig funn var at sykepleier intervjuene viste at 
sykepleierne hadde kunnskap om problemet, men de dokumenterte ikke tilstrekkelig i EPJ. I 
artikkelen av Schulman-Green og Chrelin m.fl. (2010), blir erfaringer med bruk av ESAS fra 
hospice ansatte rapportert. Funnene viser  at ESAS gir en rask oversikt over symptomene til 
pasienten og hvilke symptomer som har behov for lindring. Mange pasienter ønsker ikke 
lindring av symptomer, grunnet bivirkninger eller at de ikke ønsker lindring før 
symptomintensiteten har nådd et visst nivå. Pasientene synes det er vanskelig å tolke 
nummerskalaen på skjemaet og at de ofte ber sykepleier definere tallene med ord istedet. I 
artikkelen av Rohr, Adams og Young (2010), rapporterer pasientene en manglende eller 
uformell kartlegging av orale plager. Pasientene hadde et inntrykk av at det ikke var noe 
poeng i en undersøkelse av munnhulen fordi det var lite helsepersonellet kunne gjøre for å 
lindre eller behandle plagene. Flere av pasientene erfarte at munntørrheten gjorde det 
vanskelig å snakke og spise i sosiale sammenhenger, dette resulterte ofte i en følelse av 
ydmykelse for pasientene.  
 
 
10.2 Funn som gir konkrete tiltak til lindring av munntørrhet 
I artikkelen av Davies og Daniels m.fl. (1998) blir medikamentet pilokarpin sammenlignet 
med et spytterstattingsmiddel i spray form (Saliva Orthana). Pilokarpin ble gitt i tablettform 
á 5 mg, 3 ganger om dagen. Saliva Orthana ble dosert med to –tre spray etter behov. 
Funnene viser at pilokarpin hadde størst effekt i å lindre munntørrhet, men også flere 
bivirkninger enn Saliva Orthana. Det viste seg også at pilokarpin forsterket effekten av 
Saliva Orthana. 50% av deltakerne valgte pilokarpin og de resterende prosentene valgte 
Saliva Orthana. Hovedgrunnen til å velge pilocarpine var at den var mer effektiv, mens 
grunnen til å velge Saliva Orthana var at det var en spray og ikke en tablett. Funnene i 
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artikkelen av Mercandante og Serretta m.fl. (2000) viser at pilokarpin for lindring av 
opioideindusert xerostomi er effektivt. I dette studiet ble pilokarpin gitt som øyedråper per 
oralt, 5 mg tre ganger om dagen. I tillegg til å ha en langvarig og umiddelbar effekt, ble det 
rapportert bedring av andre opioideinduserte symptomer som kvalme og obstipasjon. Ingen 
bivirkninger av alvorlig eller moderat grad ble rapportert. I artikkelen av Rohr, Adams og 
Young (2010) rapporterer pasientene at vann er det beste tiltaket mot munntørrhet, 
sammenlignet med blant annet munnskyllemiddel, spytterstattingsmiddel og te.  
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11 Hvordan kan sykepleier lindre munntørrhet hos 
kreftpasienter I en palliativ fase? 
Munntørrhet er ikke bare et ubehagelig symptom, men kan også redusere pasientens velvære 
og livskvalitet (Rohr, Adams og Young 2010). Til tross for dette, er det mye som tyder på at 
munntørrhet har fått lite oppmerksomhet av helsepersonell (ibid). Forskning tyder på at 
munntørrhet er både underbehandlet (ibid) og underdokumentert (Sørbye Wergeland og 
Steindal m.fl. 2011).  
Basert på palliativ omsorg er målet med sykepleien å oppnå god symptomlindring og best 
mulig livskvalitet for pasienten. For å øke pasientens livsmot må sykepleien kjennetegnes av 
omsorg( Kristoffersen Jahren 2005). Sykepleier må skåne pasienten for påkjenninger og 
gjøre det beste for pasienten i her og nå situasjonen (ibid) 
Ved å bruke sykepleieprosessen og i lys av teori og forskning vil jeg drøfte hvordan 
sykepleieren kan lindre munntørrhet til kreftpasienter i palliativfase.  
 
11.1 Å identifisere pasientens behov for sykepleie 
Sykepleier kan kartlegge symptomer ved å observere, samtale og bruk av 
kartleggingsverktøy. I kartleggingsprosessen og gjennom hele sykepleierprosessen er 
sykepleier avhengig av å ha fagkunnskap og gode kommunikasjonsferdigheter (Eide og Eide 
2010). Fagkunnskapen er avgjørende for sykepleier for å vite hva hun skal spørre om og 
hvordan hun skal tolke de data som samles (ibid). God kommunikasjon er nødvendig for å 
utforske og kartlegge symptombildet i detalj (ibid). Når sykepleieren skal kartlegge 
munntørrhet kan hun bruke et kartleggingsverktøy, som vist i punkt 5.4.1. Sykepleieren kan 
også se etter typiske tegn på munntørrhet, som bleke, tørre slimhinner, tørr, oppsprukken 
tunge og sår i pasientens munn. I palliativ omsorg er ESAS- skjema det 
kartleggingsverktøyet som er anbefalt å bruke for symptomkartlegging (Norsk forening for 
palliativ medisin 2004). Fordelen med ESAS er at det kartlegger mange symptomer i et og 
samme skjema, sykepleieren får da raskt oversikt over pasientens symptombilde (Schulman-
Green m.fl. 2010). ESAS skal hovedsakelig fylles ut av pasienten og på den måten blir det 
pasientens subjektive opplevelse av symptomet som fremstilles, ikke sykepleierens 
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fortolkning. I artikkelen av Schulman-Green m.fl. (2010) rapporterer de ansatte tilfeller der 
pasientene rangerer et symptom høyere enn det de kliniske tegnene tilsa. Informantene var 
bekymret for at høye ESAS skårer kunne oppfattes som dårlig kvalitet på sykepleien som ble 
gitt, og de følte at dataene i disse tilfellene var en feilkilde. Schulman –Green m.fl. (2010) og 
annen forskning (Bergh m.fl. 2011) viser at pasientene ofte har problemer med å forstå 
hvorfor og hvordan de skal anvende ESAS. For å sørge for at ESAS-skjemaet blir pålitelige 
data er det derfor viktig at sykepleieren gir pasientene grundig opplæring i ESAS i forkant av 
første utfylling, slik at de får forståelse for hvorfor det brukes og hvordan det skal fylles ut 
(Bergh m.fl. 2010).  
Sykepleierens tolking av de dataene hun samler om pasientens symptomer er påvirket av 
tidligere erfaringer, kunnskap, holdninger og verdier (Dahl og Skaug 2011). Informantene 
ved hospicet kan ha latt tidligere erfaringer og redselen for å bli oppfattet som ”dårlige” ha 
preget tolkningen og stoler derfor ikke på pasientens opplevelse av symptomet. Symptomer 
er et subjektivt fenomen og oppleves derfor ulikt fra menneske til menneske. Martinsen 
(2005) kan tolkes slik at relasjonen mellom sykepleier og pasient har betydning for 
kvaliteten på den sykepleien pasienten mottar. For å sikre gyldige og tilstrekkelige data må 
derfor tillitt og omsorg ligge til grunn i relasjonen mellom sykepleier og pasienten (ibid). 
Dette innebærer at sykepleier møter pasienten med en holdning som formidler omsorg, at 
pasienten føler seg respektert, forstått, akseptert og at han føler seg trygg og har tillitt til 
sykepleier (ibid). Når sykepleier ikke stoler på pasientens opplevelse av symptomet, kan det 
påvirke relasjonen mellom pasient og sykepleier negativt (ibid). Hvis sykepleier kun stoler 
på det hun ser, det hun registrerer, vil pasienten bli objektivisert (Martinsen 2000). Dette kan 
føre til at pasienten mister tillitt til sykepleier, lukker seg og ikke er åpen for å snakke om 
symptomene (ibid). ESAS kartlegger den subjektive opplevelsen av symptomintensiteten og 
ikke når munntørrheten er mest utpreget eller hvilke konsekvenser det har for pasienten 
(Norsk forening for palliativ medisin 2004). Martinsen (2000) kan tolkes dit hen at for å 
sikre gyldige og tilstrekkelige data må sykepleier anvende sitt sansende blikk sammen med 
ESAS. Det vil si at hun ser pasienten som et likeverdig og individuelt menneske, med egne 
måter å utrykke behov på. En forutsetning kan være at samtalen er preget av respekt, empati 
og viljen til å hjelpe, fordi dette skaper tillitt og trygghet. God kommunikasjon vil være 
viktig gjennom hele sykepleierprosessen fordi det er en måte å delaktiggjøre pasienten i 
prosessen for å oppnå det som er til beste for pasienten i situasjonen (Eide og Eide 2010). 
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Etter at all informasjonen er innhentet, identifiserer sykepleier pasientens behov for 
sykepleie ved å analysere dataene i lys av fagkunnskap, erfaringer og verdier og trekker 
konklusjoner ut fra dette (Dahl og Skaug 2011). Konklusjonen om at det er behov for 
sykepleie, vil si at sykepleier også har konkludert med at pasienten har eller er utsatt for å få 
et problem (ibid). Problemet i denne situasjonen er munntørrhet og ut fra dette definerer 
sykepleier sykepleierproblem. Et sykepleierproblem sier noe konkret om hva pasienten 
opplever som problematisk, hvilken konsekvens det har for pasientene (ibid). Siden 
munntørrhet kan påvirke pasienten på forskjellige måter (Dahlin m.fl.2010), kan sykepleier 
derfor definere flere sykepleierproblem ut fra hvilke konsekvenser munntørrheten har for 
den enkelte pasient (Dahl og Skaug 2011). Det som er felles for problemene er at 
munntørrhet er årsaken til problemet. For eksempel er en av konsekvensene ved munntørrhet 
at pasienten kan ha vansker for å snakke (Dahlin m.fl. 2010), dette blir da 
sykepleierproblemet. Konsekvensen for pasienten med dette problemet kan være at pasienten 
for eksempel kvier seg for å snakke i telefon og med de som kommer på besøk (Rhor, 
Adams og Young 2010). Et annet eksempel kan være at pasienten har problemer med å 
svelge tablettene sine, og konsekvensen kan være at han ikke får i seg viktige medisiner og 
kan utvikle komplikasjoner. Sykepleier må deretter definere målet med behandlingen til 
hvert av problemene og hvilke tiltak som skal iverksettes for å nå målene (Dahl og Skaug 
2011).  
 
11.2 Mål 
Palliative pasienter går innunder det Martinsen kaller vedlikeholdsomsorgen (Kristoffersen 
Jahren 2005). Målene sykepleien setter opp vil derfor være preget av å lindre og forebygge 
fremfor å behandle (ibid). De vil også være konsentrert om her og nå situasjonen istedenfor 
langt frem i tid (ibid). Det overordnede målet i palliativ omsorg, er at pasienten skal oppnå 
god symptomlindring og best mulig livskvalitet (Norsk forening for palliativ medisin 2004). 
Dette er et generelt hovedmål og sykepleieren må derfor konkretisere og individualisere 
delmål til hver enkelt pasient (Dahl og Skaug 2011). Målene må også være realistiske i 
forhold til  pasientsituasjonen, pasientens ressurser og ønsker, samt tilgjengelige ressurser i 
miljøet (ibid).  Det kan for eksempel være urealistisk at en munntørrpasient grunnet 
stråleindusert spyttkjerteldysfunksjon, kan oppnå friske og rosa slimhinner (Herlofsen og 
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Løken 2006) . Et realistisk og konkret mål kan være at pasienten skal skåre 3 eller mindre på 
munntørrhet i ESAS-skjemaet.   
 
11.3 Lindrende tiltak 
For å oppnå målene sykepleier har definert må hun iverksette tiltak (Dahl og Skaug 2011). 
Sykepleier kan bruke behandlingsguiden, som beskrevet i punkt 5.5, som en veiledning til å 
lindre munntørrhet hos palliative pasienter og dermed også forebygge komplikasjoner 
(Dahlin m.fl. 2010). I samarbeid med lege kan sykepleier behandle underliggende 
infeksjoner, seponere unødvendige medikamenter og iverksette lindrende tiltak.  
 
11.3.1  Medikamentelle tiltak 
For å iverksette medikamentelle tiltak må et tverrfaglig samarbeid mellom sykepleier og lege 
etableres. Sykepleier kan ikke skrive ut medikamenter, men på bakgrunn av hennes 
kartlegging av pasienten kan hun oppdage symptomer og tegn på infeksjon og gi beskjed til 
lege. Legen vil da kunne skrive ut de nødvendige medikamentene, mens det er sykepleieres 
oppgave å administrere disse. Sykepleier kan gå igjennom medikamentlisten til pasienten, se 
på hvilke av medikamentene som forårsaker munntørrhet og hvilke pasienten kan klare seg 
uten. Hun kan deretter legge dette frem for legen og foreslå medikamenter som kan 
seponeres for å lindre munntørrheten. Det er viktig at sykepleier har en bred kunnskap om 
ulike medikamenter fordi hun da ikke bare kan foreslå seponering, men også foreslå 
medikamenter som kan ha lindrende effekt, se punkt 5.5.1 
Både litteratur og forskning viser at pilokarpin er svært effektivt i lindring av xerostomi hos 
kreftpasienter i en palliativ fase (Mercandante og Serretta m.fl. 2000). I studien av Davis og 
Daniels m.fl. (1998)  foretrakk 50% av deltakerne å forstette med et spytterstattingsmiddel  
fremfor pilokarpin, selv om pilokarpin hadde bedre effekt. Hovedgrunnen til ikke å velge 
pilokarpin var at den ble gitt i tablettform. Mange palliative pasienter tar flere tabletter fra 
før av og orker ikke tanken på å måtte innta flere (Davis og Daniels m.fl. 1998). Pasienter 
som ikke ønsker tabletter eller av en annen grunn ikke kan ta tabletter, kan ta pilokarpin 
øyedråper. Disse øyedråpene dryppes i munnen og har i følge Mercandante og Serretta m.fl. 
(2000) umiddelbar effekt. Både litteratur (Birkeland og Løkken 2005a) og forskning 
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(Mercandante og Serretta m.fl. 2000) bekrefter langvarig lindrende effekt. Pilokarpin  har 
flere gode egenskaper i tillegg til å lindre munntørrhet. Det er vist bedring av blant annet 
kvalme og oppkast samt obstipasjon, som følge av bruk av pilokarpin sammen med opioider 
(ibid). Pilokarpin har i tillegg en synergieffekt sammen med bruk av et 
spytterstattingsmiddel, Saliva Orthana (Davis og Daniels m.fl. 1998). Både litteratur og 
begge studiene påpeker at pilokarpin har bivirkninger, men studiene viser at bivirkningene 
som oppsto ved behandling av pilokarpin ikke var av betydelig intensitet. 
 
11.3.2 ikke-medikamentelle tiltak 
Litteraturen viser til mange tiltak som kan iverksettes av sykepleier alene for å lindre 
munntørrhet. Blant annet underbygger både litteratur og forskning at spytterstatningsmiddel, 
munnskyllevann og vann er effektive tiltak mot xerostomi. I artikkelen av Rohr, Adams og 
Young (2010) sier pasientene at vann er det beste middelet mot munntørrhet, sammenlignet 
med blant annet spytterstatningsmiddel, og munnskyllevann(ibid). Pasientene i denne 
studien (ibid) var enige i konklusjonen i studien av Davis og Daniels m.fl. (1998), at 
spytterstatningsmiddel var et effektivt middel mot munntørrhet, men effekten var derimot 
kortvarig og noen opplevde en påfølgende seig følelse i munnen ved bruk av 
spytterstatningsmiddel (Rhor, Adams og Young 2010). Munnskyllevann hadde en begrenset 
effekt ved moderat til utpreget munntørrhet (ibid). Munnskyllevann er i følge pasientene 
ikke det mest effektive lindrende tiltaket (ibid), men det kan virke infeksjonsforebyggene 
ved at det inneholder fluor (Dahlin m.fl. 2010). Vann har kortvarig effekt, men det er lett 
tilgjengelig og har ingen bivirkninger (ibid). Ved å tilsette peppermynte eller salvete i vann, 
kan det lindre munntørrhet og være forebyggende mot infeksjon. Salivasekresjonen 
stimuleres blant annet når vi suger og smaker (Birkeland og Løkken 2005a). Fluortabletter 
kan derfor både lindre munntørrhet og forebygge mot komplikasjoner (ibid). Sukkerfrie 
sukkertøy kan også benyttes for å øke salivasekresjonen (ibid). 
Det er viktig at sykepleier følger opp munnstellrutinene til pasientene og bistår de pasientene 
som har behov for hjelp. I studien av Rhor, Adams og Young (2010)  forteller informantene 
at de var vane med å utføre disse rutinene selv, men på grunn av andre symptomer som 
fatigue, orket de ikke gjennomføre rutinen. God munnhygiene er viktig for å forebygge  
komplikasjoner og bruk av tannbørste, tannkrem og tanntråd stimulerer salivasekresjonen og 
virker forebyggende (Dahlin m.fl. 2010). Munntørre pasienter får ofte tørre og sprukne 
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lepper (Birkeland og Løkken 2005b). Sykepleier kan da sørge for at leppomade er lett 
tilgjengelig for pasienten. Tørr og sprukken tunge kan lindres ved at sykepleieren eller 
pasienten selv, smører på oljer, som solsikkeolje og linfrøolje (ibid). 
 
 
11.4 Evaluering 
Palliative pasienter kjennetegnes ved blant annet at symptomene endrer seg raskt. Aktiv 
kartlegging og evaluering er derfor viktig for å sikre god symptomlindring (Norsk forening 
for palliativ medisin 2004). Sykepleier må derfor evaluere effekten av tiltakene som er 
iverksatt (Dahl og Skaug 2011). Sykepleieren evaluerer gjennom de samme metodene som i 
kartleggingsprosessen, men bruker målene som utgangspunkt for datasamlingen (ibid). Hvis 
målet er at pasienten skal skåre 3 eller mindre på rangeringsskalaen, som er beskrevet i punkt 
5.4.1, kan sykepleier sammenligne rangeringsskalaen før og etter et tiltak er gjennomført, for 
å vurdere effekten. Som nevnt tidligere er det viktig at observasjon og samtale benyttes 
sammen med kartleggingsverktøy for å få gyldige data. For eksempel så rangerer pasienten 
sin munntørrhet til 4 på skalaen. Sykepleier snakker med pasienten om munntørrheten 
samtidig som hun observer at han har vansker for å snakke. Pasienten bekrefter dette ved at 
tungen klistrer seg til ganen og han må fukte munnen med vann for å fortsette å snakke. 
Sykepleier foreslår at pasienten kan ha fluortabletter og andre sukkerfire sukkertøy lett 
tilgjengelig, i tillegg til vannflasken. Etter en stund kommer sykepleier inn til pasienten og 
hører hvordan det går og ber pasienten rangere munntørrheten igjen. Mens de snakker 
sammen om hvordan pasienten har det, observerer sykepleier samtidig at pasienten har 
lettere for å snakke. Pasienten bekrefter dette ved å si at han føler seg mindre tørr i munnen 
og har rangert munntørrheten til 2.  Ved å bruke de tre metodene sammen blir dataene fra 
kartleggingsverktøyet forsterket med observasjon og subjektive data gjennom samtale (Dahl 
og Skaug 2011). I eksempelet over ble målet nådd, men der dette ikke er tilfelle, må 
sykepleier vurdere om det er andre tiltak som kan iverksettes for å nå dette målet (ibid). 
Sykepleier kan da konferere med lege for å få iverksatt medikamentelle tiltak. Hun må også 
vurdere om målet er realistisk i forhold til endringer i pasientsituasjonen (ibid). Sykepleier er 
da tilbake til første fase av sykepleierprosessen, men ser nå pasienten i lys av ny informasjon 
og har derfor et bedre utgangspunkt for å nå målet (ibid). 
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11.5 Dokumentasjon 
I  følge lov om helsepersonell (helsepersonelloven) av 2.juli 1999 nr 64. § 39 har den som 
yter helsehjelp plikt til å dokumentere. Det er et krav at dokumentasjon av 
sykepleiertjenester skal gjenspeile observasjoner, vurderinger, beslutninger og handlinger 
(Statens helsetilsyn 1994). Dokumentasjonen skal også gjenspeile sykepleiens kontinuitet og 
bidra til at sykepleien gjennomføres og planlegges automatisk (ibid). Det innebærer at 
sykepleieren må dokumentere alle ledd av sykepleierprosessen. Dokumentasjon skal først og 
fremst bidra til pasientens sikkerhet og sikre kvalitet og kontinuitet i sykepleie og behandling 
(Dahl og Skaug 2011).  
Steindal og Sørbye Wergeland m.fl. (2011) fant at sykepleierne hadde mer kunnskap om 
pasientens symptomer enn det sykepleierne hadde dokumentert i pasientjournalen. 
Sykepleierne dokumenterte ofte de tiltakene de hadde utført, men ikke om de var effektive 
eller hvorfor de utførte tiltaket (Fonn 2012). Ved at sykepleier ikke dokumenterer i alle ledd 
av sykepleierprosessen kan det gå ut over kvaliteten og kontinuiteten på sykepleien fordi den 
pasientjournalen skal fungere som et kommunikasjonsmiddel mellom sykepleiere og annet 
helsepersonell (Dahl og Skaug 2011). Dersom sykepleier kun dokumenterer tiltak, for 
eksempel at hun har gitt pasienten fluortabletter, kan det bli utfordrende for neste sykepleier 
å følge opp pasientens munntørrhet og kunne vurdere effekten av tiltaket. Pasientens 
sikkerhet kan også være i fare grunnet at fraværende dokumentasjon om 
sykepleierobservasjoner og planlagt sykepleie kan føre til underbehandling og alvorlige 
komplikasjoner (ibid). Det er for eksempel på bakgrunn av sykepleierens datasamling om 
pasienten at legen kan få informasjon om ulike symptomer og tegn på komplikasjoner. I 
følge Martinsen (2005) er det  i vedlikeholdsomsorgen viktig at sykepleieren skåner 
pasienten for unødvendige påkjenninger og gjør det som er til det beste for pasienten, for at 
han skal kunne øke sitt livsmot.  Når sykepleier ikke dokumenterer pasientens munntørrhet 
tilstrekkelig, er han i stor fare for å utvikle alvorlige komplikasjoner (Herlofson og Løken 
2006), sykepleier utsetter da pasienten for unødvendige påkjenninger fremfor å forebygge.  
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12 Konklusjon og oppsummering 
For å lindre munntørrhet til kreftpasienter i en palliativ fase kan sykepleier bruke 
sykepleierprosessens fem faser. For å oppnå et best mulig resultat, er det en forutsetning at 
relasjonen mellom sykepleieren og pasienten er bygget på gjensidig tillitt og omsorg. 
Sykepleier må respektere, akseptere og se pasienten, som et individuelt og likeverdig 
menneske med egne behov og uttrykk. Gjennom god kommunikasjon, fagkunnskap og 
samarbeid mellom de ulike aktørene, kan sykepleieren få frem pasientens opplevelse, 
ressurser og erfaringer i datasmalingen. Dette hjelper sykepleieren til å iverksette realistiske, 
konkrete mål og lindrende tiltak, som er i tråd med pasientens ønsker og situasjon. Ved at 
sykepleier systematisk kartlegger, evaluerer og dokumenterer, sikrer hun kvalitet og 
kontinuitet i sykepleien som blir gitt. Samtidig som pasientens sikkerhet blir ivaretatt. 
Pasienten kan da oppnå en god lindring av sin munntørrhet, ha nedsatt fare for å utvikle 
komplikasjoner og dermed også  ha muligheten til oppnå best mulig livskvalitet.  
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